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Γ ια αρκετές δεκαετίες υπήρξε η πεποίθηση ότι οι γυ-
ναίκες δεν εμφάνιζαν παρα σπάνια στεφανιαία νόσο 
και μόνο κατ' εξαίρεση υπήρχαν γυναίκες που είχαν 

υποστεί καρδιακή ανακοπή. Σήμερα αναγνωρίζεται ότι αυτή η 
πεποίθηση δεν είναι αληθής, καθώς οι καρδιακές παθήσεις 
είναι η πρώτη αιτία θανάτου στις γυναίκες, ανεξάρτητα από 
τη φυλή και την εθνικότητα∙ εμφανίζεται επίσης ακόμη και 
στις νεότερες ηλικίες, σε αντίθεση με αυτό που πιστεύουν οι 
περισσότεροι, και ο κίνδυνος αυξάνεται στη μέση ηλικία. Ως 
επί το πλείστον, τα δύο τρίτα των γυναικών που έχουν υπο-
στεί καρδιακή προσβολή δεν αναρρώνουν ποτέ πλήρως.1 Το 
2006, 315.000 Αμερικανίδες πέθαναν από καρδιακή νόσο, 
σε αντίθεση με τους θανάτους από εγκεφαλικό επεισόδιο 
που ανέρχονταν στους 82.000 και από καρκίνο του μαστού 
που ανέρχονταν στους 41.000.1 Στην Ελλάδα σύμφωνα με 
πρόσφατη μελέτη (Atttica) οι καρδιαγγειακές παθήσεις είναι 
πλέον η κύρια αιτία θανάτου στις γυναίκες μετα την εμμηνό-
παυση και ευθύνονται για το 55% του συνόλου των θανάτων 
από έμφραγμα ή αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο.2 Σε γενικές 
γραμμές οι γυναίκες βιώνουν τον ίδιο σύγχρονο τρόπο ζωής 
με τους άνδρες δηλαδή καταναλώνουν περίσσεια λίπους και 
υδατανθράκων, δεν ασκούνται τακτικά και δεν έχουν αρκετό 
χρόνο για ξεκούραση. Αυτή η κατάσταση οδηγεί σε αύξηση 
του βάρους, δυσλιπιδαιμία, αρτηριακή υπέρταση, εξασθενη-
μένη ανοχή στη γλυκόζη και διαβήτη. Το πιο σημαντικό είναι 
ότι το κάπνισμα αυξάνεται μεταξύ των γυναικών. Είναι γνω-
στό ότι ο διαβήτης και το κάπνισμα είναι ισχυροί προδιαθεσι-
κοί παράγοντες για την δημιουργία στεφανιαίων επεισοδίων 
και στα δύο φύλα, αλλά ο κίνδυνος είναι δύο έως τέσσερις 
φορές μεγαλύτερος στις γυναίκες.3 Ο διαβήτης στις γυναί-
κες συχνά συνδέεται με το έμφραγμα του μυοκαρδίου, την 
καρδιακή ανεπάρκεια και το θάνατο.3 Κατά το παρελθόν, οι 
γυναίκες απουσίαζαν ή υπήρχε μικρή αντιπροσώπευσή τους 
στις προληπτικές και ερευνητικές μελέτες. Επίσης υπάρχουν 
αυξανόμενες ενδείξεις ότι οι γυναίκες υπο-αξιολογούνται 
και υπο-θεραπεύονται για τον πόνο στο στήθος συγκριτικά 
με τους άνδρες. Τα οξέα στεφανιαία επεισόδια συμβαίνουν 
σε γυναίκες, που είναι γενικά μεγαλύτερες σε ηλικία, έχουν 
πολλαπλούς παράγοντες κινδύνου, συνυπάρχουσες ασθένει-
ες και το ποσοστό του ενδονοσοκομειοακού θανάτου είναι 
πάντα σημαντικά μεγαλύτερο από ό, τι στους άνδρες, ακόμη 
και μετά την επαναιμάτωση.3 Τα συμπτώματα, οι διαγνωστικές 
διαδικασίες και η πρόγνωση της στεφανιαίας νόσου διαφέ-
ρουν στις γυναίκες και στους άνδρες. Αυτές οι διαφορές θα 
συζητηθούν στην παρούσα ανασκόπηση.

Πόνος στο στήθος στις γυναίκες 

Ο πόνος στο στήθος έχει επανειλημμένα υποτιμηθεί στις γυ-
ναίκες λόγω των απογοητευτικών αποτελεσμάτων των αξιο-
λογήσεων αυτού του συμπτώματος στο παρελθόν. Στη μελέτη 
CASS το 30% των γυναικών με τυπική στηθάγχη και το 64% 
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αυτών με άτυπη στηθάγχη είχαν φυσιολογικές στε-
φανιαίες αγγειογραφίες, αλλά αυτό παρατηρήθηκε 
μόνο στο 7% και στο 34% των ανδρών, αντιστοίχως.4 
Το Σύνδρομο Χ που ορίζεται ως τα συμπτώματα και 
τα σημεία μυοκαρδιακής ισχαιμίας με φυσιολογική 
στεφανιογραφία,5 κυριαρχεί στις γυναίκες, αλλά το 
σύνδρομο αυτό μπορεί να αντιπροσωπεύει μικρο-
αγγειακή νόσο ή δυσλειτουργία του ενδοθηλίου, τα 
οποία είναι πιο συχνά στις γυναίκες. Πρόσφατα δε-
δομένα από το WISE (Women's Ischemia Syndrome 
Evaluation) και το WTH (Women Take Heart) έδει-
ξαν ότι τα ποσοστά καρδιαγγειακών συμβαμάτων 
ήταν υψηλότερα στις γυναίκες που εμφάνιζαν συ-
μπτώματα μη αποφρακτικής στεφανιαίας νόσου σε 
σύγκριση με εκείνες που εμφάνιζαν φυσιολογικά 
στεφανιαία αγγεία. Από την άλλη πλευρά, γυναίκες 
συμπτωματικές με φυσιολογικά στεφανιαία αγγεία 
είχαν σχεδόν τρεις φορές υψηλότερα ποσοστά 
συμβαμάτων σε σύγκριση με τις ασυμπτωματικές.6 
Αυτά τα στοιχεία δείχνουν ότι στις γυναίκες, όπως 
και στους άνδρες, ο πόνος στο στήθος συμβατός με 
στηθάγχη αξίζει προσεκτικής εκτίμησης.

Σιωπηρή ισχαιμία του μυοκαρδίου 
στις γυναίκες

Η σιωπηρή ισχαιμία είναι η αντικειμενική απόδειξη 
ισχαιμίας του μυοκαρδίου απουσία στηθάγχης ή 
ισοδυνάμου στηθάγχης και θεωρείται πιο διαδεδο-
μένη στους άνδρες παρά στις γυναίκες. Στην μελέτη 
ACIP (Asymptomatic Cardiac Ischemia Pilot), η δι-
άγνωση της σιωπηρής ισχαιμίας ήταν δύσκολη στις 
γυναίκες επειδή η δοκιμασία κοπώσεως απέτυχε να 
αποδείξει ισχαιμία στις καθημερινές δραστηριότη-
τες και οι γυναίκες με θετική δοκιμασία κόπωσης 
δεν είχαν σημαντικές αποφρακτικές. Για το λόγο 
αυτό, οι γυναίκες αντιπροσώπευαν μόνο το 25% 
του υπό μελέτη πληθυσμού.7 Οι ασθενείς και των 
δύο φύλων με σιωπηρή ισχαιμία του μυοκαρδίου 
συνήθως έχουν σοβαρή και εκτεταμένη στεφανιαία 
νόσο και δυσμενή πρόγνωση.9 Ωστόσο, εντελώς 
ασυμπτωματικές γυναίκες εξακολουθούν να θε-
ωρούνται χαμηλού κινδύνου για στεφανιαία νόσο 
εκτός εάν έχουν διαβήτη ή περιφερική αρτηριακή 
νόσο.10

Μη επεμβατική διάγνωση της 
ισχαιμίας στις γυναίκες

Η δοκιμασία κοπώσεως είναι η περισσότερο χρησι-
μοποιούμενη μη επεμβατική εξέταση για την εκτίμη-

ση της μυοκαρδιακής ισχαιμίας. Ωστόσο, οι ηλεκρο-
καρδιογραφικές διαταραχές στις γυναίκες κατά τη 
διάρκεια της κοπώσεως θεωρούνται χαμηλής ακρί-
βειας (ευαισθησία/ειδικότητα=70%) και οφείλεται 
εν μέρει στην αύξηση του ποσοστού των ψευδώς 
θετικών αποτελεσμάτων.10 Διάφοροι παράγοντες 
που μπορούν να επηρεάσουν τα αποτελέσματα 
κατά την εξέταση των γυναικών είναι: ο χαμηλός 
επιπολασμός των σημαντικών βλαβών στα στεφα-
νιαία αγγεία, η υψηλή συχνότητα εμφάνισης νόσου 
ενός αγγείου, η μικροαγγειακή νόσος και ο αγγεια-
κός σπασμός, η περιορισμένη ανοχή στην άσκηση, 
οι παρεμβολές από τους μαστούς και οι ορμονι-
κές επιδράσεις οι οποίες μιμούνται τη δακτυλίτιδα 
σαν ψευδώς θετικές αποκρίσεις. Κάποιοι από τους 
ανατομικούς παράγοντες είναι, το μικρό μέγεθος 
των στεφανιαίων αρτηριών, το μικρό μέγεθος της 
αριστερής κοιλίας και μεταβολικές, αιμοδυναμικές 
επιδράσεις, όπως η μικρή αύξηση του κλάσματος 
εξώθησης της αριστερής κοιλίας και η απελευθέρω-
ση κατεχολαμινών.11 Πολλοί ερευνητές έχουν προ-
σπαθήσει να βελτιώσουν τη διαγνωστική ακρίβεια 
της δοκιμασίας κοπώσεως στις γυναίκες με τη δημι-
ουργία νέων μεταβλητών όπως του Duke Treadmill 
Score12 χωρίς όμως να βρίσκει ευρεία αποδοχή 
στην κλινική πράξη. Οι δοκιμασίες κοπώσεως υπό 
φαρμακευτική αγωγή, προτιμούνται σήμερα σαν αρ-
χικές στρατηγικές σε γυναίκες με παράγοντες υψη-
λού κινδύνου. Ωστόσο, η δοκιμασία κοπώσεως έχει 
υψηλή αρνητική προγνωστική αξία σε γυναίκες χα-
μηλού κινδύνου.10 Σύμφωνα με το American Heart 
Association, οι γυναίκες θεωρούνται ότι βρίσκονται 
σε μέτριο ή υψηλό κίνδυνο για στεφανιαία νόσο αν 
έχουν τυπική ή μη στηθάγχη και είναι άνω των 50 
ετών, ή είναι κάτω των 50 ετών, αλλά έχουν τυπική 
στηθάγχη. Οι ασυμπτωματικές γυναίκες σε οποια-
δήποτε ηλικία θεωρούνται χαμηλού κινδύνου, εκτός 
αν έχουν10 διαβήτη ή περιφερική αρτηριοπάθεια.

Απεικόνιση μυοκαρδιακής 
αιμάτωσης

Η Καρδιαγγειακή απεικόνιση διενεργείται συνήθως 
με σπινθηρογράφημα του μυοκαρδίου ή δυναμικό 
ηχωκαρδιογράφημα. Η απεικόνιση αιμάτωσης με 
δοκιμασία κοπώσεως η δοκιμασία υπό φαρμακευτι-
κή αγωγή έχουν προσφέρει σημαντικές πληροφορί-
ες σχετικά με τη κατηγοριοποίηση του κινδύνου των 
ανδρών και των γυναικών. Ωστόσο, αυτή η τεχνική 
στις γυναίκες έχει κάποιους περιορισμούς οι οποί-
οι οφείλονται στην εξασθένηση της μυοκαρδιακής 
δραστηριότητας που προκαλείται λόγω των μαστών 
και του μικρότερου μεγέθους της γυναικείας καρ-
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διάς. Τα προβλήματα αυτά αντιμετωπίζονται ως 
επί το πλείστον με σπινθηρογράφημα ΤΙ-201 αλλά 
έχει σχεδόν εξαλειφθεί με τη χρήση των 99m-Tc-
sestamibi.10 Οι Taillefer κ.α.13 ανέφεραν ότι η ειδικό-
τητα για την ανίχνευση βλαβών των στεφανιαίων αγ-
γείων> 70% ήταν 67.2% για το ΤΙ-201, 84,4% για το 
Tc-99m sestamibi SPECT αιμάτωσης και 92,2% για 
το Tc-99m sestamibi-gated SPECT. Από την άλλη 
πλευρά, το Tl-201 και το Tc-99m sestamibi είχαν πα-
ρόμοια ευαισθησία στην ανίχνευση της ισχαιμίας.13 
Οι Santana-Boado κ.α.14 ανέλυσαν 702 διαδοχικούς 
ασθενείς άνδρες και γυναίκες, (44%) που υποβλή-
θηκαν σε σπινθηρογράφημα μυοκαρδίου με Tc 
99m-sestamibi. Καταγράφηκε ότι η ευαισθησία της 
μεθόδου στις γυναίκες ήταν σημαντικά χαμηλότερη 
από ό, τι στους άνδρες (85% έναντι 93%, αντίστοι-
χα), ενώ η ειδικότητα ήταν παρόμοια (91% έναντι 
96% αντίστοιχα) για εκείνους που υποβλήθηκαν 
σε στεφανιογραφία. Μετά την διόρθωση για τους 
ασθενείς χωρίς στεφανιογραφία, η ευαισθησία και 
η ειδικότητα δεν ήταν σημαντικά διαφορετική σε άν-
δρες και γυναίκες και οι συγγραφείς πρότειναν ότι 
η διαγνωστική ακρίβεια του Tc 99m-sestamibi ήταν 
συνολικά ικανοποιητική.14 Οι Berman κ.α.15 ανέφε-
ραν σχετικές προγνωστικές πληροφορίες για την 
αιμάτωση του μυοκαρδίου με SPECT αδενοσίνης. 
Παρακολουθούσαν 2.656 γυναίκες και 2.677 άν-
δρες άνω των 27,0 ± 8,8 μήνες και παρατηρήθηκαν 
ετήσια ποσοστά θανάτου από 5,5% και 7,0%, αντί-
στοιχα, σε άνδρες και γυναίκες με σοβαρά ασυνή-
θη ευρήματα. Σε διαβητικές γυναίκες, ο προβλεπό-
μενος ρυθμός του καρδιακού θανάτου με σοβαρή 
μη φυσιολογική MRI ήταν 8,5%, το οποίο είναι ση-
μαντικά υψηλότερο από το 6,0% της προβλεπόμε-
νης θνησιμότητας για τους διαβητικούς άνδρες με 
σοβαρές ανωμαλίες στην απεικόνιση. Μεταξύ των 
μη-διαβητικών, η προβλεπόμενη επιβίωση ήταν πα-
ρόμοια σε άνδρες και γυναίκες.15 Η απεικόνιση υπό 
φαρμακευτική αγωγή ενδείκνυται σε ασθενείς με μι-
κρή ανοχή στην άσκηση, όπως οι ηλικιωμένες γυναί-
κες, οι παχύσαρκοι ασθενείς, ασθενείς με απόφρα-
ξη αριστερού σκέλους και καθώς και σε διαβητικές 
γυναίκες.

Το Stress Echo παρέχει πολύτιμες πληροφορίες 
σχετικά με την λειτουργικότητα της αριστερής κοι-
λίας κατα την διάρκεια της φόρτισης με δοβουταμί-
νη. Το Stress Echo μπορεί να πραγματοποιείται σε 
κυλιόμενο τάπητα, ποδήλατο ή φαρμακευτικά (διπυ-
ριδαμόλη/αδενοσίνη) ή (δοβουταμίνη-ατροπίνη). 
Οι Marwick κ.α.16 συνέκριναν τα αποτελέσματα της 
δοκιμασίας κοπώσεως με η χωρίς θάλιο έναντι του 
Stress Echo. Στις γυναίκες η ευαισθησία των δύο 
μεθόδων ήταν παρόμοια, 77% και 81%, αντίστοιχα, 
αλλά η ειδικότητα και η ακρίβεια του Stress Echo 
ήταν σημαντικά υψηλότερη.16-17 Από την άλλη πλευ-

ρά, σύμφωνα με την μελέτη από τους Διονυσόπουλο 
κ.α.,18 το Stress Echo με δοβουταμίνη, έχει επιδείξει 
μεγάλη ευαισθησία και ακρίβεια σε άνδρες και γυ-
ναίκες: 96%-88% και 90%-86%, αντίστοιχα. Η δο-
βουταμίνη είναι πιο συχνά χρησιμοποιούμενη ουσία 
στις δυναμικές δοκιμασίες.10 Οι Tsutsui κ.α.19 ανέφε-
ραν ότι υπάρχουν διαφορές μεταξύ των δυο φύλων, 
στην χρονότροπη και ινότροπη απάντησή τους κατά 
τη διάρκεια του Stress Echo με δοβουταμίνη όταν 
δεν έχουν υποβληθεί σε θεραπεία με βήτα-ανα-
στολείς ή αναστολείς ασβεστίου. Η απάντηση του 
καρδιακού ρυθμού ήταν υψηλότερη στις γυναίκες 
από ότι στους άνδρες, η διάρκεια της δοκιμασίας 
ήταν μικρότερη στις γυναίκες και οι συνολικές δό-
σεις της δοβουταμίνης που χρησιμοποιηθήκαν κατά 
τη διάρκεια των δοκιμασιών ήταν χαμηλότερες στις 
γυναίκες χωρίς να παρατηρηθούν σοβαρές ανεπι-
θύμητες ενέργειες.

Απεικόνιση αιμάτωσης ή 
ηχωκαρδιογραφία στις γυναίκες;

Οι Shaw κ.α.20 πρόσφατα συνέκριναν την προγνω-
στική αξία του Stress Echo σε σχέση με την SPECT 
απεικόνιση. Οι συγγραφείς ανέλυσαν στοιχεία για 
7.397 γυναίκες που υποβλήθηκαν σε Stress Echo 
και 13.039 γυναίκες που υποβλήθηκαν σε SPECT 
απεικόνιση και κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι και 
οι δύο μέθοδοι έχουν παρόμοια προγνωστική αξία 
τόσο στην ανάδειξη της ισχαιμίας όσο και στην εκτί-
μηση του καρδιακού θανάτου ή του μη θανατηφό-
ρου εμφράγματος του μυοκαρδίου.20 Η στεφανιο-
γραφία ενδείκνυται όταν τα τεστ απεικόνισης ανι-
χνεύσουν ισχαιμία σε γυναίκες με μέτριο ή υψηλό 
κίνδυνο.

Έμφραγμα του μυοκαρδίου σε 
γυναίκες

Το έμφραγμα του μυοκαρδίου στις γυναίκες αξίζει 
ιδιαίτερης προσοχής διότι οι γυναίκες έχουν χειρό-
τερη ενδονοσοκομειακή και μακροπρόθεσμη πρό-
γνωση από τους άνδρες. Είναι γενικά αποδεκτό ότι 
οι γυναίκες έχουν δύο φορές υψηλότερη θνησιμό-
τητα μετά από έμφραγμα του μυοκαρδίου σε σχέση 
με τους άνδρες.3 Στην προ-θρομβολυτική εποχή, η 
θνησιμότητα εντός 30 ημερών ήταν 28% μεταξύ των 
γυναικών και 16% μεταξύ των ανδρών και τα πο-
σοστά επανεμφάνισης ισχαιμίας ήταν τρεις φορές 
υψηλότερα στις γυναίκες από ότι στους άνδρες.21 
Τα υψηλότερα ποσοστά θνησιμότητας σημειώθηκαν 
σε ηλικιωμένους με πρόσθιο έμφραγμα του μυο-
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καρδίου σε αναλογία 2:1 σε γυναίκες και άνδρες.3 
Η θρομβολυτική θεραπεία μετά από έμφραγμα του 
μυοκαρδίου μειώνει δραματικά τα ποσοστά θνησι-
μότητας αλλά οι γυναίκες εξακολουθούν να πεθαί-
νουν δύο φορές συχνότερα από τους άνδρες. Η με-
λέτη Global Utilization of Streptokinase and Tissue 
Plasminogen Activator for Occluded Coronary 
Arteries (GUSTO-I)22 ανέλυσε τη θνησιμότητα και τα 
κλινικά και αγγειογραφικά χαρακτηριστικά σε 543 
γυναίκες και 1887 άνδρες. To ποσοστό θνησιμότη-
τας εντός 30 ημερών μετά από έμφραγμα του μυ-
οκαρδίου ήταν 13,1% στις γυναίκες, το οποίο είναι 
σημαντικά υψηλότερο από το 4,8% ποσοστόπου εί-
ναι για τους άνδρες. Το ποσοστό θνησιμότητας των 
γυναικών με έμφραγμα ήταν 11,5% έναντι 3,8% 
στους άνδρες, ενώ το ποσοστό θνησιμότητας των 
γυναικών με αποφραγμένες στεφανιαίες αρτηρίες 
ήταν 19% έναντι 5,4% στους άνδρες.22 Οι γυναίκες 
που μπήκαν στη GUSTO-Ι ήταν αρκετά μεγαλύτερες 
από ό, τι οι άνδρες και είχαν υπέρταση, διαβήτη και 
υπερχοληστερολαιμία. Μετά από προσαρμογή της 
ηλικίας,των κλινικών και αγγειογραφικών μεταβλη-
τών, το φύλο παρέμεινε ανεξάρτητος προγνωστικός 
δείκτης θνησιμότητας εντός 30 ημερών.22

Το 1998, με μια έκθεση της Third International 
Study of Infarct Survival (ISIS-3)23 οδήγησε σε δια-
φορετικά συμπεράσματα. Δεδομένα λήφθηκαν από 
9600 γυναίκες και 26480 άνδρες με έμφραγμα του 
μυοκαρδίου και αναφέρθηκαν ποσοστά θνησιμότη-
τας εντός 35ημερών 14,8% και 9,1%, αντίστοιχα. 
Το ποσοστό θνησιμότητας ήταν σημαντικά υψηλότε-
ρο στις γυναίκες, ωστόσο, όταν οι γυναίκες και οι 
άνδρες συγκρίθηκαν εντός τριών παρόμοιου μεγέ-
θους ομάδων (<60, 60-69, και>70 ετών), οι διαφο-
ρές του ποσοστού θνησιμότητας μειώθηκαν με τη 
μείωση της ηλικίας.23 Αν και η πρόωρη θνησιμότητα 
ήταν περίπου διπλάσια στις γυναίκες από ότι στους 
άνδρες, μετά την προσαρμογή στην ηλικία και τους 
άλλους προγνωστικούς παράγοντες, το φύλο είχε 
πολύ μικρή ανεξάρτητη επίδραση στην πρόωρη 
θνησιμότητα μετά από έμφραγμα του μυοκαρδίου.23 
Το επόμενο έτος, οι Vaccarino κ.α.24 ανέλυσαν στοι-
χεία για 384,878 ασθενείς (155.565 γυναίκες) που 
εγγράφονται στο Registry of Myocardial Infarction 
(NRMI) μεταξύ Ιουνίου 1984 και Ιανουαρίου 1998. 
Το συνολικό ποσοστό θνησιμότητας κατά τη διάρ-
κεια της νοσηλείας ήταν 16,7% για τις γυναίκες και 
11,1% για τους άνδρες. Οι διαφορές με βάση το 
φύλο σε ποσοστά ποικίλουν ανάλογα με την ηλικία 
των ασθενών κάτω των 50 ετών. Το ποσοστό θνησι-
μότητας των γυναικών ήταν πάνω από το διπλάσιο 
από ότι για τους άνδρες. Η διαφορά μειώθηκε όσο 
αυξανόταν η ηλικία και δεν ήταν πλέον σημαντική 
μετά την ηλικία των 74,24. Το 2001, οι MacIntyre 
κ.α.25 ανέφεραν στοιχεία σχετικά με όλες τις Εθνι-

κές Υπηρεσίες Υγείας για τις εισαγωγές σε νοσο-
κομεία της Σκωτίας. Μεταξύ των 201.114 ασθενών 
(87833 γυναίκες) που εισήχθησαν μεταξύ του 1986 
και του 1995, οι διαφορές με βάση το φύλο στην 
επιβίωση ποικίλει ανάλογα με την ηλικία. Οι νεότε-
ρες γυναίκες (κάτω των 55 ετών) έχουν ένα σημα-
ντικά υψηλότερο ποσοστό θνησιμότητας εντός 30 
ημερών (6,5%) σε σύγκριση με τους άνδρες ίδιας 
ηλικίας (4,8%). Με την αύξηση της ηλικίας η θνησι-
μότητα εντός30ημερών έχει αντιστραφεί υπέρ των 
γυναικών ηλικίας άνω των 75 ετών.25

Οι Conti κ.α.6 ανέλυσαν 236 διαδοχικούς νεα-
ρούς ασθενείς (54 γυναίκες) με οξύ έμφραγμα του 
μυοκαρδίου, ηλικίας 27 έως 45 ετών και παρατη-
ρήθηκε ότι το ποσοστό εμφραγμάτων ήταν τρεις 
φορές υψηλότερο στις γυναίκες από ό,τι στους άν-
δρες κατά τη διάρκεια της νοσηλείας. Το ποσοστό 
θνησιμότητας δεν διέφερε σημαντικά, αλλά ήταν 
υψηλότερο στις γυναίκες (5,5%) από ότι στους άν-
δρες (3,3%). Πρόσφατα, στην Acute Myocardial 
Infarctionin Switzerland (AMIS) Plus Registry27 
εξετάσθηκαν 5.633 γυναίκες και 14.657 άνδρες 
με οξέα στεφανιαία σύνδρομα και το 60% είχαν 
ανάσπαση του ST. Το ποσοστό θνησιμότητας ήταν 
13,0% στις γυναίκες με STEMI-ACS και 7,5% στις 
γυναίκες με NSTEMI-ACS. Τα ποσοστά αυτά ήταν 
σημαντικά υψηλότερα από τα αντίστοιχα ποσοστά 
θνησιμότητας στους άνδρες, 7,2% και 4,9%.27 Οι 
διαφορές των δύο φύλων στην ενδονοσοκομειακή 
θνησιμότητα ως επί το πλείστον οφείλεται στη νεα-
ρή ηλικία των ασθενών. Η ενδονοσοκομειακή θνησι-
μότητα, σύμφωνα με την ηλικιακή ομάδα έδειξε ότι 
περισσότερες γυναίκες από ότι οι άνδρες έχασαν 
τη ζωή τους μόνο μεταξύ της ηλιακής ομάδας κάτω 
των 50 ετών. Τα ευρήματα αυτά αμφισβητούν τη γε-
νική πεποίθηση ότι η ηλικία, αλλά όχι το φύλο είναι 
υπεύθυνη για την αυξημένη θνησιμότητα των γυναι-
κών μετά από έμφραγμα του μυοκαρδίου.

Γιατί οι νέες γυναίκες έχουν 
δυσμενή αποτελέσματα μετά από 
έμφραγμα του μυοκαρδίου;

Αυτό το ερώτημα μένει να απαντηθεί με μελλοντικές 
μελέτες. Σήμερα γνωρίζουμε οτι στις νέες γυναίκες 
με στεφανιαία νόσο παρακάμπτεται η προστατευτι-
κή δράση των οιστρογόνων24 και αυτό διότι αυτές 
οι γυναίκες εμφανίζουν υπερπηκτικότητα στο αίμα, 
σπασμό των στεφανιαίων αγγείων ή μικροαγγειακή 
νόσο. Η αθηρωματική πλάκα και οι εξελκωμένες 
βλάβες κυριαρχούν στις νεαρές γυναίκες που πε-
θαίνουν αιφνιδίως ενώ γυναίκες μεγαλύτερης ηλι-
κίας παρουσιάζουν ρήξη πλακών. Επίσης, οι νέες 
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γυναίκες έχουν μικρότερες στενώσεις των στεφανι-
αίων αγγείων σε σχέση με τις ηλικιωμένες γυναίκες 
και άνδρες.24 Η πλήρης αιτιολόγηση της δυσμενούς 
πρόγνωσης των νεαρών γυναικών με έμφραγμα του 
μυοκαρδίου απέχει από την διαλεύκανση.

Επαναιμάτωση μυοκαρδίου 
σε γυναίκες

Η θνησιμότητα μετά από αορτοστεφανιαία παρά-
καμψη (CABG) έχει αναφερθεί ως διπλάσια στις 
γυναίκες σε σχέση με τους άνδρες.3 Η αύξηση έχει 
αποδοθεί σε ανατομικές και κλινικές διαφορές. 
Οι γυναίκες είναι γενικά μεγαλύτερης ηλικίας, μι-
κρόσωμες και με μικρότερα στεφανιαία αγγεία και 
έχουν υψηλότερη συχνότητα εμφάνισης των πα-
ραγόντων κινδύνου, όπως ο διαβήτης η υπέρταση 
και η συστημική υπερχοληστερολαιμία. Το 1993, οι 
Rahimtoola κ.α.28 δημοσίευαν τα αποτελέσματα των 
CABG για 1.979 γυναίκες και 6.927 άνδρες. Η θνη-
σιμότητα βρέθηκε να είναι 2,7% για τις γυναίκες και 
1,9% για τους άνδρες. Οι γυναίκες είχαν χαμηλότε-
ρη μακροπρόθεσμη επιβίωση σε σύγκριση με τους 
άνδρες σε παρακολούθησης 15 έως 18 ετών. Όταν 
όλοι οι παράγοντες κινδύνου και τα χαρακτηριστικά 
των ασθενών λήφθηκαν υπ’όψη οι παράγοντες για 
μικρότερη επιβίωση θεωρήκαν η ηλικία, οι προηγού-
μενες CABG, προηγούμενα έμφραγμα του μυοκαρ-
δίου και ο διαβήτης, αλλά δεν όχι το φύλο.28

Οι Vaccarino κ.α.29 μελέτησαν 51.187 ασθενείς 
(15.178 γυναίκες). Σε όλες τις ηλικιακές ομάδες, οι 
γυναίκες είχαν λιγότερο σοβαρή στεφανιαία νόσο 
και υψηλότερο κλάσμα εξώθησης σε σύγκριση με 
τους άνδρες. Σε νεότερη κατηγορία ηλικίας (<50 
ετών), το ποσοστό θνησιμότητας εντός του νοσοκο-
μείου ήταν τρεις φορές υψηλότερη στις γυναίκες σε 
σύγκριση με τους άνδρες (3,4% έναντι 1,1%). Μετα-
ξύ των ασθενών ηλικίας 50-69 ετών, οι γυναίκες είχαν 
2,4 φορές περισσότερες πιθανότητες να πεθάνουν 
σε σύγκριση με τους άνδρες (2,6% έναντι 1,1%). Οι 
διαφορές με βάση το φύλο μειώθηκαν με την αύ-
ξηση της ηλικίας.29 Όταν οι διαφορές μεταξύ των 
φύλων στη θνησιμότητα αναλύθηκαν τα ευρήματα 
ήταν παρόμοια με αυτά από έμφραγμα του μυοκαρ-
δίου. Πιο πρόσφατα, οι Humphries κ.α.30 ανέφεραν 
στοιχεία από την BritishColumbiaCardiacRegistry 
παρουσιάζοντας σημαντική βελτίωση σε βραχυχρό-
νια θνησιμότητα σε γυναίκες που υποβάλλονται σε 
αορτοστεφανιαία παράκαμψη από το 1991 έως το 
2004. Οι συγγραφείς ανέλυσαν 20229 άνδρες και 
4983 γυναίκες και παρατήρησαν ότι η θνησιμότητα 
30 εντός ημερών μειώθηκε σημαντικά στους άν-
δρες (2,4% έως 1,9%) και στις γυναίκες (5,6% έως 

1,9%) κατά την 14 ετή διάρκεια της μελέτης. Η θνη-
σιμότητα εντός 30 ημερών ήταν 2,0% στους άνδρες 
και 3,6% στις γυναίκες, και η μεγαλύτερη διαφορά 
παρατηρήθηκε στην ηλικιακή ομάδα <50 χρόνων.30 
Δεν υπάρχει οριστική εξήγηση για αυτά τα αποκλί-
νοντα αποτελέσματα. Εκτός από τους γενετικούς 
και αγγειακούς μηχανισμούς που έχουν συζητηθεί 
παραπάνω, η στεφανιαία νόσος δεν είναι πολύ συ-
χνή σε γυναίκες κάτω των 50 χρόνων. Είναι πιθανό 
ότι μόνο οι πιο σοβαρές περιπτώσεις αναγνωρίζο-
νται και γίνεται αορτοστεφανιαία παράκαμψη.29 Από 
την άλλη πλευρά, οι Puskas κ.α.31 στην επανεξέταση 
των δεδομένων για 42.477 συνεχόμενους ασθενείς 
(11.785 γυναίκες) που υποβλήθηκαν σε CABG σε 
63 κέντρα της Βόρειας Αμερικής κατά τη διάρκεια 
μιας περιόδου δύο ετών (2004-2005) ασυνέκριναν 
ONCAB με την OPCAB. Μετά από διερεύνηση για 
τους προεγχειρητικούς παράγοντες κινδύνου, οι 
ασθενείς που έλαβαν θεραπεία με OPCAB είχαν 
σημαντικά μειωμένο κίνδυνο θανάτου, εγκεφαλικού 
επεισοδίου, εμφράγματος του μυοκαρδίου και άλ-
λες δυσμενείς συνέπειες σε σύγκριση με εκείνους 
που έλαβαν θεραπεία με ONCAB. Τα οφέλη ήταν 
περισσότερο εμφανή σε γυναίκες.31 Οι συγγραφείς 
κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η OPCABG μειώνει 
την τις διαφορές στις κλινικές εκβάσεις μεταξύ των 
φύλων μετά από στεφανιαία επαναιμάτωση.31

Οι διαδερμικές στεφανιαίες επεμβάσεις στις γυ-
ναίκες είναι λιγότερο επιτυχής σε σύγκριση με τους 
άνδρες. Στο National Heart Lungand Blood Institute 
(NHLBI)32 ερευνητές ανέλυσαν τα αποτελέσματα 
των διαδερμικών διαφανοσκοπικών στεφανιαίων 
αγγειοπλαστικών (PTCA) που εκτελέστηκαν κατά 
την περίοδο 1985/1986 σε 2.136 ασθενείς (546 γυ-
ναίκες).Οι γυναίκες ήταν μεγαλύτερες σε ηλικία από 
ό,τι οι άνδρες, είχαν περισσότερους παράγοντες 
κινδύνου στεφανιαίας νόσου και χειρότερα συμπτώ-
ματα στηθάγχης. Όταν κρίθηκαν επιτυχείς διαδικα-
σίες δεν υπήρξε καμία διαφορά μεταξύ των φύλων,, 
ωστόσο, η ενδονοσοκομειακή θνησιμότητα ήταν 
σημαντικά υψηλότερο στις γυναίκες σε σύγκριση με 
τους άνδρες, 2,6% και 0,3%, αντίστοιχα.32 Το ποσο-
στό θνησιμότητας μεταξύ των γυναικών ηλικίας άνω 
των 65 ετών ήταν 5,6%, το οποίο είναι δέκα φορές 
υψηλότερο από αυτό των ανδρών.32 Τα αποτελέσμα-
τα αυτά οδήγησαν κάποιους ιατρούς στο συμπέρα-
σμα ότι η αγγειοπλαστική αντενδείκνυται σε γυναί-
κες ηλικίας 65 ετών και άνω.33 Αργότερα, μια άλλη 
έκθεση της NHLBI μεταξύ 1993/1994 κατέδειξε 
καλύτερα κλινικά αποτελέσματα συμπεριλαμβανο-
μένης της επιβίωσης των γυναικών που υποβλήθη-
καν σε PTCA, αν και οι γυναίκες ήταν μεγαλύτερης 
ηλικίας από εκείνα που αναλύθηκαν το 1985/1986 
και είχαν πολλαπλές συνοδές συννοσηρότητες.34
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Μια μεταγενέστερη έκθεση της Bypass 
Angioplasty Revascularization Investigation (BARI) 
ανέλυσε 489 γυναίκες και 1340 άνδρες και δεν 
έδειξε διαφορές μεταξύ των φύλων στην πρώιμη 
ή όψιμη θνησιμότητα μετά από PTCA και CABG.35 
Τα αποτελέσματα αυτά δεν έχουν επιβεβαιωθεί από 
άλλους ερευνητές. Οι Vakili κ.α.36 πραγματοποίησαν 
μια αναδρομική μελέτη όλων των ασθενών που υπο-
βάλλονται σε πρωτογενή αγγειοπλαστική (PTCA) για 
οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου. Σε 1.044 ασθενείς 
εκ των οποίων οι 317 ήταν γυναίκες μεγαλύτερης 
ηλικίας απο αυτή των ανδρών εντοπίσθηκαν πε-
ρισσότεροι παράγοντες κινδύνου. Οι άνδρες υπο-
βλήθηκαν σε θεραπεία νωρίτερα, σε μικρότερο 
χρόνο μετά την έναρξη των συμπτωμάτων (εντός 6 
ωρών), σε σύγκριση με με τις γυναίκες.36 Στην ανά-
λυση αυτή, το ποσοστό θνησιμότητας ενδονοσοκο-
μειακά ήταν σημαντικά υψηλότερο στις γυναίκες 
(7,9%) από ό,τι στους άνδρες (2,3%). Μετά από τη 
διερεύνηση των κλινικών μεταβλητών και των παρα-
γόντων κινδύνου, οι γυναίκες διατήρησαν κίνδυνο 
ενδοοσοκομειακού θανάτου 2,3 φορές υψηλότερο 
σε σύγκριση με τους άνδρες.36 Οι Watanabe κ.α.37 
αναφέρουν οτι κατά τη διάρκεια της περιόδου της 
μελέτης, 118,548 υποβλήθηκαν σε αγγειοπλαστική 
με τοποθέτηση stent. Αναλύσεις πραγματοποιήθη-
καν ξεχωριστά για τους ασθενείς με και χωρίς οξύ 
έμφραγμα τουμυοκαρδίου.37 Οι γυναίκες είχαν δύο 
φορές υψηλότερο ποσοστό θνησιμότητας από τους 
άνδρες, παρά την παρουσία εμφράγματος του μυ-
οκαρδίου. Σε αυτή τη μελέτη, το γυναικείο φύλο 
ήταν ανεξάρτητος προγνωστικός δείκτης θανά-
του.37 Στην πρόσφατη έκθεση της Acute Myocardial 
Infarction in Switzerland (AMIS) Plus Registry,27 η 
ενδο-νοσοκομειακή θνητότητα των γυναικών που 
υποβλήθηκαν σε διαδερμική στεφανιαία επέμβαση 
ήταν σημαντικά υψηλότερη από εκείνο των ανδρών 
(4,2% έναντι 3,0%, αντίστοιχα). Αυξημένη τάση 
θνησιμότητας παρατηρήθηκε μεταξύ των γυναικών 
κάτω των 50 ετών. Εν ολίγοις, οι γυναίκες εξακο-
λουθούν να έχουν χειρότερη πρόγνωση από τους 
άνδρες, όταν υποβάλλονται σε διαδικασίες επαναι-
μάτωσης.

Γιατί υπάρχουν διαφορές μεταξύ 
των φύλων στα αποτελέσματα 
των στεφανιαίων καρδιακών 
νόσων;

Αυτό το ερώτημα, επίσης, πρέπει να απαντηθεί. Οι 
γυναίκες μπορούν να διαφέρουν από τους άνδρες 
σε διάφορες πτυχές: α) στο μοριακό επίπεδο, μπο-

ρεί να προκύψουν ασθένειες που σχετίζονται με γο-
νιδιακές διαταραχές β) σε διαφορές φυσιολογίας, 
μπορεί να υπάρχουν λόγω ορμονών, διαφορετική 
ανταπόκριση σε παράγοντες κινδύνου που προκα-
λούν διαφορετικές μορφές της ασθένειας γ) μπορεί 
να προκύψει διαφορετική ανταπόκριση σε φαρμα-
κολογικούς παράγοντες, λόγω φαρμακοκινητικών 
διαφορών, π.χ. διαφορετικός ρυθμός μεταβολι-
σμού, παρενέργειες και κίνδυνοι δ) το επίπεδο της 
δυλειτουργίας μπορεί να εξαρτηθεί απο την έκφρα-
ση της νόσου ανάλογα με το φύλο. Η στεφανιαία 
νόσος στις γυναίκες αξίζει περαιτέρω διερεύνησης 
και είναι μια πρόκληση που πρέπει να αντιμετωπιστεί 
στον 21ο αιώνα.

Θεραπεία ορμονικής 
υποκατάστασης για τον 
καρδιαγγειακό κίνδυνο

Προηγούμενες επιδημιολογικές μελέτες έχουν δεί-
ξει ότι η θεραπεία αντικατάστασης των ορμονών 
μπορεί να μειώσει τη νοσηρότητα και τη θνησιμότητα 
από στεφανιαία καρδιακή νόσο στις γυναίκες μετά 
την εμμηνόπαυση. Ωστόσο, θα μπορούσε να τα αυ-
ξηθεί η συχνότητα εμφάνισης του καρκίνου του εν-
δομητρίου, του καρκίνου του μαστού, του εγκεφαλι-
κού επεισοδίου και της φλεβικής θρομβοεμβολής.38 
Το 1995 στη μελέτη του Postmenopausal Estrogen/
Progestin Interventions (PEPI), συμμετείχαν 875 
υγιείς μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες ηλικίας 45-64 
ετών, οι οποίες δεν είχαν καμία γνωστή αντένδειξη 
για ορμονοθεραπεία.39 Οι συμμετέχοντες χωρίστη-
καν τυχαία σε ίσο αριθμό με τις ακόλουθες ομάδες: 
1) εικονικό φάρμακο 2) συζευγμένο οιστρογόνο των 
ιπποειδών (CEE).39 Μετά από 3 χρόνια παρακολού-
θησης, τα οιστρογόνα μόνα τους ή σε συνδυασμό 
με μία προγεστερόνη βελτίωσαν τα επίπεδα των 
λιποπρωτεϊνών (αυξημένη HDL-C και μειωμένη 
LDL-C) μείωσαν τα επίπεδα ινωδογόνου χωρίς ση-
μαντικά αποτελέσματα στα επίπεδα της ινσουλίνης 
και της αρτηριακής υπέρτασης.39 Σε γυναίκες χωρίς 
υστερεκτομή, το CEE συν cyclic MP είχε την πιο θε-
τική επίδραση στην HDL-C και συνδέθηκε χωρίς με-
γάλο κίνδυνο με την υπερπλασία του ενδομητρίου.39 
Μετά τη δημοσίευση των ευεργετικών αποτελε-
σμάτων της PEPI, η Heart and Estrogen/progestin 
Replacement Study (HERS)40 μια τυχαιοποιημένη 
κλινική μελέτη διεξήχθη και 2.763 μετεμμηνοπαυσι-
ακές γυναίκες ηλικίας πάνω από 60 ετών (μέση ηλι-
κία 66,7 χρόνια), με διεγνωσμένη στεφανιαία νόσο 
οι οποίες δεν είχαν υποβληθεί σε υστερεκτομή. Οι 
γυναίκες χωρίστηκαν τυχαία σε εικονικό φάρμακο ή 
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CEE + MPA. Μετά από 4 χρόνια παρακολούθησης, 
η θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης δεν μείωσε 
τα στεφανιαία επεισόδια, αλλά αύξησε το ποσοστό 
της θρομβοεμβολής και της νόσου της χοληδόχου 
κύστης.40 Με βάση αυτά τα ευρήματα, η θεραπεία 
ορμονικής υποκατάστασης δεν συνιστάται για τη 
δευτερογενή πρόληψη της στεφανιαίας νόσου. Τα 
αποτελέσματα ήταν απογοητευτικά. Η HERS επι-
κρίθηκε επειδή οι τυχαιοποιημένες γυναίκες ήταν 
μεγάλες σε ηλικία και είχαν προηγούμενη στεφανι-
αία νόσο. Μια μεταγενέστερη μελέτη, the Women's 
Health Initiative(WHI),41,42 πραγματοποιήθηκε με τη 
συμμετοχή 27.347 μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών 
που έπρεπε να παρακολουθηθούν για οκτώ έως 
εννέα χρόνια. Γυναίκες ηλικίας 50 έως 79 ετών, με 
(± 10%) ή χωρίς στεφανιαία νόσο, με ή χωρίς υστε-
ρεκτομή. Στο πρώτο σκέλος της τυχαιοποιήθηκαν 
16.608 μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες χωρίς υστε-
ρεκτομή με (μειοψηφία) ή χωρίς στεφανιαία νόσο 
με μέση ηλικία 63,2 χρόνια. Χωρίστηκαν τυχαία σε 
εικονικό φάρμακο ή CEE + MPA και η μέση παρακο-
λούθηση ήταν 5.2 χρόνια. Η μελέτη διακόπηκε επει-
δή η ορμονοθεραπεία σχετίστηκε με αύξηση κατά 
29% των στεφανιαίων επεισοδίων, αύξηση κατά 
26% του καρκίνου του μαστού, αύξηση κατά 41% 
των εγκεφαλικών επεισοδίων και διπλάσια αύξηση 
σε θροεμβολές.41 Στο δεύτερο σκέλος της WHI συμ-
μετείχαν 10.739 μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με 
προηγούμενη υστερεκτομή, με (μειοψηφία) ή χωρίς 
στεφανιαία νόσο και με μέση ηλικία 63,6 χρόνια και 
χωρίστηκαν τυχαία σε εικονικό φάρμακο ή CEE + 
MPA.42 Μετά από 6,8 χρόνια παρακολούθησης, η 
μελέτη διακόπηκε επειδή η ορμονοθεραπεία σχετί-
στηκε με αύξηση κατά 39% των ΑΕΕ. Παρ’όλα αυτά 
ο κίνδυνος για στεφανιαία επεισόδια δεν επηρεα-
στήκε.42 Τα απογοητευτικά αποτελέσματα του WHI 
οδήγησαν τους ερευνητές σε μια δευτερεύουσα 
ανάλυση των δεδομένων τους. Μελετήθηκε η ορ-
μονική θεραπεία και ο κίνδυνος καρδιαγγειακής 
νόσου σύμφωνα με την ηλικία και τα έτη μετά την 
εμμηνόπαυση.43 Η ανάλυση αυτής της μελέτης βα-
σίστηκε σε συνδυασμένα δεδομένα από τις δύο 
δοκιμές: ξεχωριστές εξετάσεις για τις τάσεις διεξή-
χθησαν για να διευκρινήσουν τις διαφορές στα απο-
τελέσματα των ορμονών σε τρεις προεπιλεγμένες, 
κωδικοποιημένες κατηγορίες ηλικίες (50-59, 60-69, 
70-79 έτη) ή και χρόνια από την εμμηνόπαυση (<10, 
10-19,> 20).43 Οι αριθμοί συμβαμάτων αυξάνεται με 
την αύξηση της ηλικίας ενώ δεν υπήρχαν σημαντι-
κές αυξήσεις του κινδύνου για στεφανιαία νόσο, 
που οφείλεται σε ορμονική θεραπεία, και θάνατο 
στις ηλικίες 50-59 ετών, αν και ο κίνδυνος εγκε-
φαλικού επεισοδίου ήταν αυξημένος σε όλες τις 
ηλικίες.43 Ο κίνδυνος στεφανιαίων επεισοδίων και 
θανάτου δεν αυξάνεται σε γυναίκες που ξεκίνησαν 

ορμονική θεραπεία σε λιγότερα από 10 χρόνια από 
την εμμηνόπαυση, αλλά αυξήθηκε σημαντικά στις 
γυναίκες με 20 ή περισσότερα χρόνια μετά την εμ-
μηνόπαυση.43 Οι ερευνητές της WHI κατέληξαν στο 
συμπέρασμα ότι η θεραπεία με αυξητική ορμόνη θα 
μπορούσε να χρησιμοποιηθεί βραχυπρόθεσμα για 
την ανακούφιση των μέτριων έως σοβαρών αγγει-
οκινητικών συμπτωμάτων, αλλά όχι για την πρόλη-
ψη καρδιαγγειακών νοσημάτων.43 Προς το παρόν, 
η Αμερικανική Καρδιολογική Εταιρεία44 και η Ευ-
ρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία45 συμφωνούν ότι 
η θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης, δεν μπορεί 
να συνιστάται για την πρόληψη της καρδιαγγειακής 
νόσου σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες.

Συμπέρασμα

Συμπερασματικά, οι γυναίκες που έχουν στεφανι-
αία νόσο πεθαίνουν δύο φορές πιο συχνά απο ότι 
οι άνδρες μετά από έμφραγμα του μυοκαρδίου και 
διαδικασίες επαναιμάτωσης. Οι συστάσεις για την 
πρόληψη της θνησιμότητας αποτελούν σημαντικές 
παρεμβάσεις των παραδοσιακών παραγόντων κιν-
δύνου αντιμετώπισης των επιπέδων της αρτηριακής 
πίεσης, της γλυκόζης, των λιπιδίων και παρεμβάσεις 
στον τρόπο ζωής, συμπεριλαμβανομένης της δι-
ακοπής του καπνίσματος, της αύξηση της σωματι-
κής δραστηριότητας και τον έλεγχο του σωματικού 
βάρους. Η θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης 
αντενδείκνυται για την πρόληψη της καρδιαγγεια-
κής νόσου σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Οι 
γυναίκες αξίζουν προσεκτικής αξιολόγησης για 
στεφανιαία συμπτώματα, ακόμη και αν κάποιες δι-
αγνωστικές μέθοδοι είναι λιγότερο ακριβείς στις 
γυναίκες παρά στους άνδρες. Οι γυναίκες δέχονται 
λιγότερο συχνά θεραπεία για στεφανιαία νόσο σε 
σύγκριση με τους άνδρες. Ελπίζουμε ότι αυτές οι 
διαφορές μεταξύ των φύλων όσον αφορά τη διαχεί-
ριση της στεφανιαίας νόσου θα μειωθούν κατά τον 
21ο αιώνα.
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